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I) Introduction : Pourquoi l’étude du risque hémorragique iatrogène en milieu psychiatrique ? 

 

 

En France, en 2018, d’après les données que l’assurance maladie a pu nous fournir (annexe 

1), plus de 4.7 millions de patients sont consommateurs d’anticoagulants dont près de 112 000 en 

Alsace. En France, en 2018, nous étions 67 millions d’habitants 1. Cela représente donc 7% de la 

population française sous anticoagulants. Ce chiffre a beaucoup évolué en 5 ans puisqu’en 2013, 3.12 

millions de personnes ont reçu au moins un médicament anticoagulant en France dont 1.49 millions 

ont pris un anticoagulant oral. Ces chiffres de 2013, plus officiels, viennent de l’Agence Nationale de 

Sécurité du Médicament et des produits de santé ANSM.2  

Leur utilisation concerne une population de plus en plus large, de plus en plus âgée, fragile 

(âge moyen des patients : 72,5 ans, proportion des plus de 80 ans : > 30% sous traitement anticoagu-

lant)2 et est associée à un risque d’accident hémorragique élevé. 

La prévention et la prise en charge de ce risque est actuellement un enjeu majeur de santé publique.    

Les Nouveaux Anticoagulant Oraux Direct (AOD) sont de plus en plus prescrits.  Entre 2011 

et 2016, l'utilisation de traitements AOD a augmenté de plus de 16%.  3 

Les accidents hémorragiques sous anticoagulants sont graves et fréquents. Les anticoagulants 

sont responsables de 31% des cas d’accidents iatrogènes graves, au 1er rang des médicaments 

responsables 4. Les hémorragies sont potentiellement gravissimes et mortelles et causent de lourdes 

comorbidités. À titre d’illustration, les hémorragies digestives hautes ont un taux de mortalité allant de 

5 à 13% selon les études.5  6 Pour les hémorragies digestives basses, la mortalité est de l’ordre de 3% 

7. Les plus lourdes étant les hémorragies cérébrales 8, où la mortalité varie de 25% à 45 % selon les 

études 9 10 

2,1 millions de français étaient touchés par une maladie psychiatrique en 2016.11  Nous nous 

sommes intéressés spécifiquement aux patients souffrant de pathologies mentales qui de surcroit, 

présentent une fragilité et une vulnérabilité somatique manifeste et ce, pour des raisons diverses.   

En effet, les patients souffrant de pathologie mentale ont de multiples comorbidités somatiques, dont la 

plupart ne sont pas suivies ou traitées. Le taux de mortalité, bien connu dans le milieu de la psychiatrie, 

toutes causes confondues est ainsi de 3 à 5 fois plus élevé que pour la population générale. Il s’agit 
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majoritairement de décès d’origine cardiovasculaire, avec une espérance de vie globale diminuée de 

10 à 20 ans. 12 13 14 . 

 30- 40 % des patients consultants ou hospitalisés en psychiatrie sont porteurs d’une maladie 

somatique active avec des symptômes visibles mais à laquelle le patient ne porte souvent pas 

attention15 . 

Il a été montré très récemment que les patients hospitalisés en psychiatrie font quatre-vingt fois 

plus de phlébites que dans la population générale 16  ; une thèse faite à l’hôpital psychiatrique 

d’ERSTEIN par Pelissolo Antoine, recueillant les événements thrombotiques sur 4 ans, publiée en 2016, 

montre une incidence d’évènements thrombo-emboliques quarante fois supérieure en milieu 

psychiatrique. 17 

Malheureusement, la grande vulnérabilité sur le plan somatique des patients atteints de 

troubles mentaux est conjuguée avec la difficulté de suivi et de traitement de leurs nombreuses 

pathologies.18  

La stigmatisation de ces patients est forte et le côté somatique est souvent relégué au deu-

xième plan.19  En effet, un grand nombre de confrères médecins généralistes sont moins vigilants sur 

la santé des patients psychiatriques par manque de temps, d’énergie et également par une certaine 

méconnaissance des très nombreuses comorbidités de ces populations.  

Il a même été mis en lumière qu’il y a une grande stigmatisation au sein des professions médicales 

envers les psychiatres et le monde de la psychiatrie. 56% des internes de médecine, toutes spécialités 

confondues pensent même que les psychiatres ont eux-mêmes des troubles mentaux. 20  

Un médecin généraliste libéral voit en moyenne 872 patients21. Donc en cabinet de ville, un médecin 

généraliste suit environ 27 patients ayant un trouble psychiatrique avéré et 61 patients sous anticoagu-

lants. 

De nombreux psychiatres sont encore réticents à prendre en charge les soins somatiques des 

patients pour de multiples raisons ; d’un manquement pur de compétences médicales, de temps ou 

encore, afin d’éviter une altération du lien psychothérapique.  

Le délai moyen d’obtention un RDV en psychiatrie en 2015 était notamment de 67 jours (enquête ARS 

Rhone Alpes). 22 

Le suivi somatique des patients en psychiatrie est nécessaire voire primordial, qu’en est-il alors 
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d’un risque iatrogène si le suivi de l’anticoagulant n’est pas convenablement réalisé ou que la population 

en question est plus fragile ?   

Nous avons émis l’hypothèse qu’il y aurait certainement davantage d’évènements 

hémorragiques du fait de cette grande vulnérabilité cumulée avec un moindre suivi somatique de ces 

populations. 

Aucune étude n’évoque à ce jour de risque hémorragique en milieu psychiatrique. Il n’existe 

pas non plus de recommandations nationales ou internationales sur la gestion des anticoagulants 

dédiées spécifiquement aux patients hospitalisés en psychiatrie.   

A notre connaissance, ce n'est qu'en juin 2015 qu'il a été édité des recommandations pour une 

amélioration des soins somatiques en psychiatrie par l'HAS 23 et dans ces recommandations, aucune 

consigne ou préconisation ne sont émises concernant la gestion des patients sous anticoagulants.  

L’objectif de cette étude rétrospective était de déterminer la prévalence des hémorragies graves 

iatrogène en psychiatrie, au centre hospitalier spécialisé de BRUMATH.  

Il s’agissait également d’établir le profil clinique des patients sous anticoagulants et de rechercher s’il 

existait des facteurs de risques liés à ces hémorragies graves. 

 

II) Réalisation d'une étude des événements hémorragiques en milieu psychiatrique : 

matériel et méthodes 

 

1. Description de l’étude :  

Il s’agit d’une étude rétrospective, quantitative, descriptive, observationnelle et analytique, faite 

auprès de patients souffrant de pathologies mentales, hospitalisés à l’hôpital de psychiatrie de Brumath 

et sous traitement anticoagulant. 

 

Le Département de l’information médicale (DIM) de l'établissement a pu nous fournir une liste de 

tous les patients ayant eu un anticoagulant (AVK, AOD, Héparines) du 1er janvier 2016 au 31 décembre 

2018.  

Nous avons exclu les patients relevant du champ de la gériatrie qui est une unité de soins de longue 

durée (USLD) qui n’est pas à proprement parler un service de psychiatrie.   
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Au total, 492 patients sur 3 ans étaient sous anticoagulant, sur un total de 7790 patients. Le 

recueil des données a été effectué à partir de l’interrogation de la base informatique de 

l’établissement et du logiciel dossier patient informatisé (DPI) Cariatides ; qui contient le dossier 

médical complet. Cela nous a permis de prélever des informations afin de renseigner un 

questionnaire informatif spécialement créé pour cette étude (annexe 2) par patient.  Celui-ci a ensuite 

été retranscrit dans le logiciel Microsoft Office / Excel . 

Les caractéristiques cliniques des 492 patients ayant eu un anticoagulant ont été décrites. Nous avons 

recueilli les événements hémorragiques dont les évènements hémorragiques graves tels que définis 

par la HAS en 2008 ; puis nous avons analysé et caractérisé ces évènements.  

Nous avons classé nos patients en deux groupes :  

- un groupe « hémorragies graves ».  

- un groupe « pas d’hémorragie grave » regroupant tous les autres patients indemnes 

d’hémorragies graves.  

Nous avons ensuite comparé les différents paramètres recueillis de ces deux groupes afin de 

chercher des différences statistiquement significatives.  

 

2. Les paramètres recueillis 

Les paramètres recueillis ont servi à étudier les comorbidités des patients, le mode d’hospitalisation 

ainsi que le profil psychiatrique des patients.  

Cela a permis aussi de caractériser les évènements hémorragiques avec le type d’hémorragie, la gra-

vité, les thérapeutiques pharmacologiques prises le jour de l’hémorragie, le nombre de médicaments 

et de lignes sur l’ordonnance, la proportion de saignements par type d’anticoagulants … 

 

a) Etude des comorbidités des patients  

A partir des dossiers informatisés nous avons recueilli pour chaque patient :  

- Des données biométriques :  

Âge, sexe, poids, taille, IMC, Tension artérielle, fréquence cardiaque. 
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-  Des paramètres biologiques : 

Numération formule sanguine (NFS), hémoglobine (Hb), plaquettes, glycémie, créatininémie, 

les paramètres lipidiques (CT, LDL , HDL, triglycérides) ainsi que le bilan hépatique. 

 

-Des antécédents médicaux ou des données / comorbidités liées aux saignements : 

Hypertension artérielle (HTA), diabète, dyslipidémie, accident vasculaire cérébral (AVC) récent, 

insuffisance rénale chronique (IRC) si créatininémie > 200umol/l, insuffisance hépatocellulaire ou cir-

rhose, la notion de cancer (actif ou traité), la notion d’antécédents hémorragiques ou d’antécédents de 

thromboses, l’insuffisance cardiaque, le risque de chute. 

 

L’antécédent d’insuffisance cardiaque était notée dans le dossier tel quel, ou alors un examen 

rapportait une FEVG altérée ou une lésion myocardique.  

Nous avons également considéré que les patients qui avaient des épisodes de décompensa-

tion cardiaque nécessitant des diurétiques étaient insuffisants cardiaque.  

Pour la notion de risque de chute, nous avons comptabilisé les patients ayant fait plus d’une 

chute sans pouvoir se lever seul, ou chutant de manière fréquente, ou quand il été question dans le 

dossier de désadaptation posturale, de rétropulsion, de trouble de la marche, ou autre information écrite 

laissant préjuger qu’il y avait des difficultés à se déplacer ou se relever.   

Nous avons considéré que l’absence d’information signifiait l’absence de l’antécédent en question.  

-La prise de toxiques :  

Active, ou sevré (tabac, alcool, drogues).  

Nous avons considéré que l’absence d’information signifiait l’absence de prise de toxiques. 

-Des données relatives au traitement anticoagulant :  
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Le type de traitement anticoagulant pris, le motif de l’anticoagulation, sa durée et le rapport de 

la durée sur le nombre de jours d’hospitalisation. 

 

b) Type d’hospitalisation  

Nous avons recueilli le mode d’hospitalisation : celui-ci était « libre » ou « sous contrainte ». 

Pour les patients dont le mode était différent entre deux hospitalisations, ou changeant au court d’une 

même hospitalisation, nous l’avons compté comme « mixte ».  

Nous avons également noté la durée d’hospitalisation en nombre de jours par patient (cumulé si plu-

sieurs hospitalisations).  

 

c) Le suivi des patients  

Pour chaque patient, nous avons cherché à savoir quel type de suivi somatique bénéficiait-il 

dans le cadre de son hospitalisation et en dehors de l’hospitalisation. 

Ainsi nous avons noté pour chaque patient si un médecin traitant était renseigné et s’il y avait la trace 

dans le dossier médical informatisé d’un examen par un médecin généraliste de l’EPSAN.  

Nous avons également pris en compte s’il y avait une notion d’un suivi somatique par le psychiatre. 

Nous avons cherché d’autres indicateurs d’un suivi, tel que le nombre de biologies réalisées, et si les 

patients avaient bénéficié d’un ou plusieurs tracés ECG durant leur séjour.  

Nous aurions voulu savoir si pour les AVK, un suivi INR avait été correctement réalisé, mais il s’avère 

que cette donnée était bien souvent manquante ou trop compliquée à retrouver sur l’ensemble de la 

population.  

Bien souvent, durant l’hospitalisation, dans la rubrique « biologie », nous ne retrouvions que peu d’INR 

mais cela ne préjugeait pas de présence ou d’absence d’informations en document papier que le so-

maticien aurait pu avoir lors de l’admission des patients. Les documents d’admission n’étant pas sys-

tématiquement numérisés dans le dossier informatisé. 
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De plus il était compliqué de croiser les données entre les dates de début et de fin de traite-

ments par des AVK et les INR attendus, pour savoir précisément pour chaque patient quand les INR 

devaient être dosés ; et par conséquent compter s’il y avait des manquements, il aurait fallu passer un 

temps par patient beaucoup plus significatif dans le but de trouver ces informations, ce qui n’était pas 

réalisable.  

 

d) Profil psychiatrique  

Pour chaque patient, le diagnostic clinique de la maladie mentale a été retrouvé et rapporté. 

Les diagnostics ont été classés selon la méthode de classification de la CIM-10 (Classification interna-

tionale des maladies – World Health Organization : International classification of diseases), concernant 

les troubles mentaux et du comportement (F00-F99) rapportés comme suit :  

 

-F00-F09 : troubles mentaux organiques, y compris les troubles symptomatiques  

-F10-F19 : troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de substances psycho-actives  

-F20-F29 : schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants  

-F30-F39  : troubles de l’humeur (affectifs)  

-F40-F48 : troubles névrotiques, troubles liés à des facteurs de stress et troubles somatoformes  

-F50-F59 : syndromes comportementaux associés à des perturbations physiologiques et à des facteurs 

physiques  

-F60-F69 : troubles de la personnalité et du comportement chez l’adulte  

-F70-F79 : retard mental  

-F80-F89 : troubles du développement psychologique  

-F90-F98 : troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant l’en-

fance et l’adolescence  

-F99 : trouble mental, sans autre indication.  

 

Cependant, certains items étant très vastes, d’autres mal renseignés, cela n’était pas très ex-

ploitable pour un très grand nombre de patients.  

 



24 

 

   

 

En effet la CIM 10 est un outil de codage compliqué, peu validé concernant certains diagnostics 

psychiatriques, et encore mal utilisé. Certains psychiatres refusent même de l’utiliser de par sa 

complexité. 24 .  

Une future CIM-11, publiée le 18 juin 2018 et adoptée par l’Assemblée mondiale de la santé le 

25 mai 2019, entrera en application le 1er janvier 2022.25 

 
Pour pallier à cela et dans un souci de clarté, nous avons également regardé dans le dossier 

le motif d’admission, les antécédents psychiatriques et somatiques, ainsi que souvent même les obser-

vations du psychiatre, puis nous avons, à l’aide de ces données et du diagnostic CIM 10, classé ces 

différents diagnostics en 7 groupes « plus parlants » que nous appellerons la « pathologie psychiatrique 

sous-jacente ». 

 

D’autres études et articles ont également procédés de la sorte en regroupant les diagnostics 

en quelques classes de diagnostics psychiatrique plus exploitable. 26 27 28    

 

- psychose chronique, schizophrénie : regroupant F20-F29 

- trouble anxiodépressif, tentative de suicide : F30-F39, et F40-F48 si notion de tentative de suicide ou 

contexte anxieux ou dépressif 

- déficit /retard mental, autisme : regroupant F70-F79 F80-F89 

- troubles liés aux conduites addictives (OH, drogues …) : F10-F19 

- primo-admission, pas de pathologie psychiatrique sous-jacente clairement retrouvée :  dès que les 

patients n’avaient pas d’ATCD psychiatriques clairs, souvent classés F40-F48, F50-F59 F60-F69 

- démence : regroupant F60-F69 et F99, F50-F59, F00-F09 dès qu’il y avait notion de démence dans 

les troubles psychiatriques 

- névroses/autres : regroupant F40-F48, F60-F69, F99, F50-F59, F00-F09, F90-F98 n’étant pas liées à 

un autre item précédemment décrit 

 

e) Caractéristique de l’événement hémorragique  

Nous avons compté comme une « hémorragie grave », chaque hémorragie dont les critères 

correspondaient aux critères de gravité selon la HAS. Ces critères ont été édités en 2008 pour les 
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saignements sous AVK, nous les avons utilisés également pour les saignements sous AOD et Héparine 

comme cela est fait dans d’autres études ou articles. 29 30.   

La FDA américaine, en l’absence de définition précise d’hémorragies graves, recommande 

l’utilisation de critères cliniques objectifs identiques à ceux de la HAS en 2008 pour les AVK.  31. 

« Une hémorragie grave, ou potentiellement grave, est définie par la présence d’au moins un 

des critères suivants : 

- hémorragie extériorisée non contrôlable par les moyens usuels ;   

- instabilité hémodynamique : PAS < 90 mmHg ou diminution de 40 mmHg par rapport à la PAS habi-

tuelle, ou PAM < 65 mmHg, ou tout signe de choc ;   

- nécessité d’un geste hémostatique urgent : chirurgie, radiologie interventionnelle, endoscopie. 

- nécessité de transfusion de culots globulaires.   

- localisation menaçant le pronostic vital ou fonctionnel, par exemple : hémorragie intracrânienne et 

intra spinale, hémorragie intraoculaire et rétro-orbitaire, hémothorax, hémo et rétropéritoine, hémopé-

ricarde, hématome musculaire profond et/ou syndrome de loge, hémorragie digestive aiguë, hémar-

throse.  

S’il n’existe aucun de ces critères, l’hémorragie est qualifiée de “non grave ». 

 

Nous avons également collecté plusieurs autres informations qui ont servi à caractériser ces hé-

morragies.   

- Le type d’anticoagulant en cours le jour de l’hémorragie ou qui est présent dans la semaine 

avant l’hémorragie.  

- Le type d’hémorragie, classé en différentes catégories (digestive haute, digestive basse, céré-

brale, musculaire/profonde, cutanée superficielle, ORL, urinaire, pulmonaire, gynécologique).  

- Des informations relatives à l’ordonnance le jour de l’hémorragie, tel que le nombre de lignes 

sur l’ordonnance, le nombre de traitements effectifs pris (nombre de ligne moins les si besoins) 

les antibiotiques ainsi que les antifongiques pris simultanément. 
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Nous avons pensé qu’il serait intéressant de chercher un lien entre le nombre de prescriptions et 

les hémorragies par iatrogénie. Il existe en effets des études récentes relatant l’augmentation des co-

morbidités en liens avec le nombre de traitement pris. 32 

Nous avons noté la présence ou l’absence le jour de l’hémorragie de chaque traitement à visée psy-

chiatrique (chacun des neuroleptiques conventionnels ou non conventionnels, des thymorégulateurs, 

des antidépresseurs, des anxiolytiques...) ainsi que la prise d’anticoagulant simultanée, ou la prise 

d’antiagrégants plaquettaire ou d’AINS.  

Nous avons recherché ces paramètres car nous savons que les traitements à visée 

psychiatrique ont de multiples effets indésirables et interagissent entre eux 33 

En particulier, certains traitements interagissent avec les AVK ; c’est le cas de certains antibiotiques, 

des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (IRS), certains antipsychotique, la carmabazépine, 

l’acide valproïque et bien d’autres. Elles sont due à différents mécanismes que sont l’inhibition du 

métabolisme hépatique (cytochrome P 450). 34  35   Ou par Réduction du métabolisme hépatique, 

Augmentation de la fraction libre du médicament, Effet inducteur enzymatique hépatique des AVK , ou 

encore par Diminution de l’absorption digestive …) 36 

 

f) Le score de HAS BLED 

Concernant la prédiction d’évènements hémorragiques iatrogènes, plusieurs scores ont été 

établis pour les AVK, notamment le score OBRI en 1989 37 , score à 4 critères, puis le 

SCORE HEMORR2HAGES38 , utilisable pour une population de patients anti-coagulés pour une FA, 

incluant des patients de plus de 75 ans.  Plus récemment le HAS-BLED 39 a été revu en 2011 et est 

plus performant avec 9 critères40.  Ce score permet d'estimer le risque hémorragique chez les patients 

présentant une fibrillation auriculaire, sans maladie valvulaire mitrale, traités par anti vitamine K 

Un score très récent VTE-BLEED validé en 2017, avec 6 critères étudie le risque hémorragique 

des patients sous AOD et AVK  suite à une maladie thromboembolique veineuse. 41 Cependant, on ne 

dispose pas d’outils prédictifs validés pour estimer les risques hémorragiques de patients traités par 

héparines. 
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En l’absence de meilleure alternative, nous avons calculé le score HAS BLED à tous nos 

patients. Les items de ce score sont des facteurs de risques de saignements reconnus. 42 43  

En 2016, l’HAS a utilisé un score de HAS BLED modifié par le SNIIRAM (base de données 

nationale de l’assurance maladie) pour comparer les saignements entre les AVK et les AOD, mais ce 

score est difficilement accessible. 44  

 

Le score de HAS BLED a été intéressant à recueillir et à analyser pour l’ensemble de nos 

patients (bien qu’ils ne fussent pas tous sous AVK).  

Nous avons donc pris pour calculer ce score, la dernière version disponible et qui additionne 1 point 

par critère sous-cité :  

- L’HTA (définie pour une pression systolique >160 mm Hg).  

- La dysfonction rénale (définie en présence de dialyse, d’insuffisance rénale chronique ou, transplan-

tation rénale, ou créatinine plasmatique ≥ à 200, µmol/L.). 

- La dysfonction hépatique, (définie en présence d’une hépatopathie chronique, (cirrhose), ou biolo-

gique, (bilirubine> à 2 fois la normale associée à ASAT/ALAT > à 3 fois la normale). 

- Le risque de saignement, défini par un antécédent de saignement, ou une prédisposition (anémie), la 

présence d’une néoplasie active, un risque de chute élevé.  

- L’utilisation de médicaments à action anti-thrombotique (aspirine, AINS, héparines...).  

- Un INR instable ou élevé.  

- Un âge > 65 ans.  

- Un alcoolisme chronique.  

- Un accident vasculaire cérébral (récent)  

Tableau 1 : interprétation du score de HAS BLED 
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3. L’analyse statistique 

Les variables quantitatives ont été décrites à l'aide des statistiques usuelles de position et de dis-

persion, à savoir la moyenne, la médiane, la variance, et les quantiles. Les variables qualitatives ont 

été quant à elles, décrites avec les effectifs et les proportions de chaque modalité.  

Le caractère Gaussien des variables quantitatives a été évalué à l'aide du test de Shapiro-Wilk. Si les 

conditions d'application étaient respectées, le lien entre deux variables quantitatives a été évalué à 

l'aide du test de corrélation linéaire de Pearson. Dans le cas contraire, un test de corrélation de Spear-

man a été réalisé. Pour la comparaison d’une variable quantitative entre plusieurs sous-groupes, une 

analyse de la variance ou le test de Kruskal et Wallis ont été utilisés, toujours en fonction des hypo-

thèses d'utilisation de chacun de ces tests.  

Enfin, pour le croisement entre plusieurs variables qualitatives, le test paramétrique du Chi2 a été utilisé 

si les conditions d’application le permettaient. Si ce n’était pas le cas, le test exact de Fisher a été 

réalisé.  

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses. L'ensemble des analyses 

a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1, R Development Core Team (2008). R : A language 

and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. via 

l’application GMRC Shiny Stat du CHU de Strasbourg (2017)  
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III) Résultats  

 

1. Caractéristiques de la population étudiée  

 

a) Profil, données biométriques, comorbidités des patients 

Figure 1 : histogramme de l’âge des patients 

Les patients hospitalisés en psychiatrie sous 

anticoagulants avaient en moyenne 66 ans, c'est-à-

dire légèrement plus jeunes que les patients « popu-

lation française sous anticoagulants » (rappel de 

l’âge moyen des patients sous anticoagulants dans 

la population française : 72,5 ans, population des 

plus de 80 ans : > 30% sous traitement anticoagu-

lant).2 Comme nous pouvons le voir sur cet histo-

gramme, nous avions un grand nombre de patients entre 50 et 90 ans mais également des patients de 

20 à 40 ans et quelques-uns de plus de 90 ans. 

 

En moyenne, les patients avaient des paramètres biométriques et biologiques dans les normes 

en dehors d’un léger surpoids (IMC à 26.5), une tension artérielle mesurée à 120/60 mmHg, une 

hémoglobine à 12 g/dL, une glycémie à 1.28 g/L (non à jeun), une clairance de la créatinine à 83 ml/min 

et des paramètres lipidiques normaux, le score de HAS BLED était calculé à « 2 » de moyenne. (Cf 

tableau ci-dessous). 
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Tableau 2 : description des paramètres quantitatifs de l’ensemble de la population. 

 
 

Concernant les paramètres quantitatifs recueillis ainsi que les comorbidités dans notre 

population, nous retrouvons très légèrement plus d’hommes que de femmes 259 contre 233 (53 % vs 

47%); 250 patients (51%) étaient hypertendus, 114 patients (24%) diabétiques, 13 patients (3%) 

insuffisants rénaux chroniques, 20 patients (4%) insuffisants hépatiques, 43 patients (9%) ayant un 

cancer actif, 110 patients (22%) une insuffisance cardiaque, 65 patients (13%) avaient fait un AVC 

récemment, 46 patients (9 %) avaient un antécédent hémorragique et 113 patients (23%) un antécédent 

thrombotique. Enfin 130 patients (27%) avaient un « risque de chute ». 

Tableau 3 : Description des paramètres qualitatifs de l’ensemble de la population. 
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b)  Profil d’anticoagulation et prise de toxiques 

Notre échantillon de 492 patients concerne tous les patients sous anticoagulants durant 3 an-

nées.  Nous avons pu calculer que cela représentait 6 % des patients hospitalisé à Brumath. Etant 

donné que la file active des patients est de 2584 patients en 2016, 2603 patients pour l’année 2017 et 

2603 en 2018, c'est-à-dire 7790 patients sur 3 ans (2596 patients par an en moyenne).  Donc 6 % 

(492/7790=0.063) des patients qui sont hospitalisés à Brumath ont reçu des anticoagulants. 

 

En moyenne, la durée d’anticoagulation par patient était de 42 jours. Cela correspond en 

moyenne à 70% de leur temps d’hospitalisation. Cette durée d’anticoagulation était de minimum un jour 

(1 journée) à maximum 1095 jours (100% du temps sur une durée d’hospitalisation de 1095 jours 

=365x3). 

Nous avons retrouvé en tout : 148 patients qui étaient sous antivitamine K dont majoritairement 

sous FLUIDINONE (131) et 9 sous WARFARINE ainsi que 8 sous ACENOCOUMAROL. 270 patients 

étaient sous héparines dont majoritairement sous DALTÉPARINE SODIQUE (214), 27 patients sous 

TINZAPARINE, 13 sous FONDAPARINUX, 11 sous ENOXAPARINE et 5 sous HEPARINE CALCIQUE. 

Enfin, 137 patients étaient sous anticoagulant oraux directs dont majoritairement sous APIXABAN (72) 

et RIVAROXABAN (60) ainsi que 5 sous DABIGATRAN. (cf. tableau ci-dessous). Dans 4 % des cas 

des anticoagulants étaient pris de manière simultanée. 

Tableau 4 / diagramme circulaire 1 : Proportion des anticoagulants prescrits pour l’ensemble 

de la population
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Concernant la Daltéparine sodique, il s’agissait dans 84.6% des cas d’un traitement à dose 

préventive et dans 15.4%, à dose curative. 45 

Concernant les indications de l’anticoagulation, 565 motifs ont été recueillis (certains patients 

en avaient plusieurs). Pour 164 patients (29%), le motif était l’arythmie complète par fibrillation atriale 

(FA) ; pour 157 patients (28%) il s’agissait d’une immobilisation du patient ou une contention ; pour 58 

patients (10%) on traitait une thrombose veineuse ; pour 54 patients, on retrouve une anticoagulation 

post opératoire ; pour 53 patients (9%), on prévenait des thromboses veineuses à répétitions ; 31 pa-

tients (5.5%) étaient traités pour un trouble de la coagulation (déficit ou mutation en protéine C ou S , 

thrombophilie, mutation homocystéinémie, syndrome des anti phospholipides) ; pour 27 patients (4.5%) 

la cause était inconnue et pour 21 patients (4%), il s’agissait de l’anticoagulation d’une valve méca-

nique. Au total, les traitements étaient pris de façon curative 327 fois (58%) et préventive 211 fois (37%). 

L’indication et le dosage n’étaient pas documentés à 27 reprises (5%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

dose 

curative58%

dose 

préventive3

7%

inconnue5%

Dose d'anticoagulant

Figure 2 / diagramme circulaire 2 : proportion des 

motifs d’anticoagulations. 
Figure 3 / diagramme circulaire 3 : proportion 

d’anticoagulation préventive et curative 

prescrite pour l’ensemble de la population. 
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Concernant la prise de toxiques dans notre population, nous avons retrouvé dans les dossiers 

des traces révélant une intoxication tabagique chez 112 d’entre eux (23 %) ; chez 73 patients (15 %) il 

s’agissait d’une intoxication alcoolique et pour 25 patients (5%), une intoxication à d’autres drogues.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c) Type d’hospitalisation et suivi des patients anticoagulés 

Une hospitalisation libre était représentée dans 73 % des cas. Elle fut sous contrainte pour 10% 

des patients et pour 17% d’entre eux, il s’agissait de cas mixtes.   

En moyenne, un patient était hospitalisé 165 jours. La médiane à 52 jours, est plus représen-

tative ici, puisqu’elle élimine les patients étant restés soit très peu de temps soit hospitalisés en perma-

nence.  

Concernant le suivi, 97% de notre population avait un médecin traitant déclaré en ville. Pendant 

leur hospitalisation, 94 % des patients ont eu un suivi par un somaticien à l’EPSAN. 

Dans le dossier médical, on retrouvait des traces de suivi somatique par le psychiatre pour 

42%. Un électrocardiogramme était présent chez 90% des patients hospitalisés. En moyenne les pa-

tients avaient 16 résultats biologiques, la médiane était à 7.  

 

Tableau 5 : effectifs et pourcentage des consommateurs de 

toxiques. 
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d) Profil psychiatrique  

Nous les avons regroupés en 7 types grâce aux diagnostics principaux et aux informations 

dans le dossier médical.  

Notre échantillon de patients se composait de 145 patients hospitalisés pour des troubles an-

xiodépressifs (soit 29%), de 102 patients hospitalisés pour une psychose chronique/schizophrénie (soit 

21%), 29 patients étaient hospitalisés suite aux aux conduites addictives (soit 6%), 27 pour des troubles 

autistiques ou une déficience mentale (soit 5%). Chez 43 patients, nous avons trouvé des troubles du 

comportement ou névroses qui n’étaient pas liés aux 4 catégories précédemment citées (soit 9%). Chez 

50 patients (10%), les troubles venaient de se déclarer, ils n’avaient aucun antécédent psychiatrique 

connu et chez 94 patients nous avons retrouvé une notion de démence (soit 19%). Cf tableau ci-des-

sous. 

Tableau 6 : effectifs et proportions des pathologies psychiatriques sous-jacentes sur l’ensemble 

de la population. 
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2. Critère principal : Hémorragies graves 

a) Hémorragies graves et hémorragies non graves 

Nous avons colligé 38 hémorragies graves sur 3 ans sur une population de 492 patients. Cela 

nous donne une prévalence d’hémorragies graves des patients sous anticoagulants en psychiatrie à 

BRUMATH entre 2016 et 2018 à 7.7% IC [5.3% ; 10.1%]. 

 

Tableau 7 / Diagramme circulaire 4 : effectifs et proportions d’hémorragies graves sur 

l’ensemble de la population 

 

 

Concernant les 38 hémorragies graves, nous retrouvons 14 hémorragies digestives hautes 

(méléna et hématémèse), 14 hémorragies profondes et/ou musculaires, 4 hémorragies cérébrales, 2 

hémorragies gynécologiques, 2 hémoptysies, une hémorragie urinaire macroscopique spontanée ayant 

nécessité un transfert et une transfusion, et enfin, une hémorragie rectale ayant également nécessité 

une transfusion. 
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Figure 4 / Diagramme circulaire 5 : Effectif des différents types d’hémorragies graves 

 

 

 

 

 

 

 

Si nous analysions les hémorragies dans leur ensemble, nous en avions 71 au total dont 38 

graves au sens que nous avons défini plus haut, et 33 qui ne validaient pas les critères de gravités de 

l’HAS. 

Concernant le chiffre des 33 hémorragies non graves que nous avons retrouvé dans les dos-

siers médicaux, il paraissait bien sous-estimé du fait que les petites hémorragies ne sont pas forcé-

ment systématiquement bien retracées. 

Si nous nous lancions dans une analyse plus poussée, nous pouvions voir qu’il s’agit d’hémor-

ragies superficielles tels des hématomes ou des coupures (18 fois), mais aussi d’hémorragies ORL tels 

des épistaxis (6 fois), ou des hémorragies digestives basses (4 fois) ou encore des hématuries (3 fois), 

d’une rectorragie, et une métrorragie. 

Figure 5 / Diagramme circulaire 6 : Effectif des différents types d’hémorragies non graves 
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b) Par type d’anticoagulants  

Pour les 38 hémorragies graves, l’anticoagulant en cause sur l’ordonnance le jour de l’hémor-

ragie a été indiqué. Ceux-ci étaient majoritairement la Daltéparine sodique (15), puis le Fluindione (11) 

puis l’Apixaban(8), le Rivaroxaban(3) et enfin la Warfarine(1).  

 

Tableau 8 / Diagramme circulaire 7 : Proportion des anticoagulants en cause pour les 

hémorragies graves. 

 

Aucun lien significatif au sens statistique n’a été fait entre un type d’anticoagulant et les 

hémorragies graves. p>0.05. Il n’y avait pas non plus de significativité de celles-ci entre une indication 

curative ou préventive. 

 

3. Critères secondaires, liens avec les hémorragies graves 

Rappelons que les critères secondaires étaient la recherche de liens entre des paramètres 

biométriques, biologiques, les comorbidités ainsi que des traitements ou des toxiques avec les hémor-

ragies graves. 

Parmi ces différents critères secondaires, certains liens avec les hémorragies graves étaient 

attendus (l’âge, l’insuffisance hépatique ou rénale), mais ne ressortaient pas dans notre étude.  D’autres 

liens apparaissaient de manière plus ou moins attendue.  
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Nous allons les décrire ci-dessous ; il s’agissait des LDL-c, de l’insuffisance cardiaque, du score de 

HAS BLED, de l’association au KardegicR, ainsi que de certaines pathologies psychiatriques sous-ja-

centes.  Certains encore, laissaient suspecter qu’ils sont bel et bien liés aux hémorragies graves mais 

nous n’avons pas trouvé de lien statistiquement significatif (il s’agissait du sexe masculin et de la con-

sommation tabagique), nous allons également les décrire dans le paragraphe suivant.  

a) Association avec les données biométriques et comorbidités :  

Tableau 9 : Analyse de l’ensemble des paramètres des patients par rapport aux hémorragies graves 

Variables 
Hemorragie grave 
: non (n=454)  

Hemorragie grave : 
oui (n=38)   P  test 

AGE (Moy (sd))(Na=0) 66.23 (18.13) 69.26 (17) 0.41 
wil-
cox.test 

TAILLE (Moy (sd))(Na=90) 166.35 (15.18) 169.2 (9.94) 0.24 
wil-
cox.test 

POIDS (Moy (sd))(Na=35) 74.21 (19.74) 72.49 (22.41) 0.34 
wil-
cox.test 

IMC (Moy (sd))(Na=96) 26.57 (9.01) 25.14 (6.37) 0.31 
wil-
cox.test 

GLYCEMIE (Moy (sd))(Na=173) 127.89 (61.62) 136.62 (58.56) 0.53 
wil-
cox.test 

TA.SYSTOLIQUE (Moy (sd))(Na=10) 122.85 (21.39) 122.97 (18.98) 0.74 
wil-
cox.test 

TA.DYASTOLIQUE (Moy 
(sd))(Na=11) 66.49 (11.93) 66.14 (10.36) 0.7 

wil-
cox.test 

FC (Moy (sd))(Na=17) 83.2 (16.42) 78.2 (15.73) 0.12 
wil-
cox.test 

Hb (Moy (sd))(Na=29) 12.79 (2.83) 11.84 (1.99) 0.01 
wil-
cox.test 

Pla (Moy (sd))(Na=33) 260.45 (92.88) 274.68 (99.8) 0.31 
wil-
cox.test 

CHOLEST.T (Moy (sd))(Na=303) 1.78 (0.47) 1.71 (0.48) 0.28 
wil-
cox.test 

HDL (Moy (sd))(Na=315) 0.53 (0.31) 0.54 (0.24) 0.81 
wil-
cox.test 

LDL (Moy (sd))(Na=317) 1.04 (0.41) 0.81 (0.31) 0.03 
wil-
cox.test 

TRIG (Moy (sd))(Na=306) 1.27 (0.69) 1.4 (0.63) 0.33 
wil-
cox.test 

X.Cockcroft.et.Gault (Moy 
(sd))(Na=0) 83.21 (25.06) 83.37 (25.66) 0.81 

wil-
cox.test 

CHAD.VASC (Moy (sd))(Na=0) 2.39 (1.8) 2.89 (2.28) 0.26 
wil-
cox.test 

HAS.BLEED (Moy (sd))(Na=0) 2.03 (1.02) 2.5 (0.92) <0.01 
wil-
cox.test 

SEXE (Na=0)(Eff) 454 38 0.06 chisq.test 
Groupe : Femme (%(Eff)) 48.68% (221) 31.58% (12)   
Groupe : Homme (%(Eff)) 51.32% (233) 68.42% (26)   

HTA  (Na=0)(Eff) 454 38 0.91 chisq.test 
Groupe : non (%(Eff)) 49.78% (226) 47.37% (18)   
Groupe : oui (%(Eff)) 50.22% (228) 52.63% (20)   
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DIAB (Na=0)(Eff) 454 38 0.5 chisq.test 
Groupe : non (%(Eff)) 77.31% (351) 71.05% (27)   
Groupe : oui (%(Eff)) 22.69% (103) 28.95% (11)   

DYSL (Na=0)(Eff) 454 38 0.98 chisq.test 
Groupe : non (%(Eff)) 79.96% (363) 81.58% (31)   
Groupe : oui (%(Eff)) 20.04% (91) 18.42% (7)   

IRC (Na=0)(Eff) 454 38 0.27 fisher.test 
Groupe : non (%(Eff)) 97.58% (443) 94.74% (36)   
Groupe : oui (%(Eff)) 2.42% (11) 5.26% (2)   

Dysf hép (Na=0)(Eff) 454 38 0.65 fisher.test 
Groupe : non (%(Eff)) 96.26% (437) 94.74% (36)   
Groupe : oui (%(Eff)) 3.74% (17) 5.26% (2)   

AVC récent (Na=0)(Eff) 454 38 0.22 chisq.test 
Groupe : non (%(Eff)) 87.44% (397) 78.95% (30)   
Groupe : oui (%(Eff)) 12.56% (57) 21.05% (8)   

CANCER (Na=0)(Eff) 454 38 0.62 fisher.test 
Groupe : actif (%(Eff)) 8.59% (39) 10.53% (4)   
Groupe : non (%(Eff)) 83.92% (381) 78.95% (30)   
Groupe : traité (%(Eff)) 7.49% (34) 10.53% (4)   

IC (Na=0)(Eff) 454 38 0.04 chisq.test 
Groupe : non (%(Eff)) 79.3% (360) 63.16% (24)   
Groupe : oui (%(Eff)) 20.7% (94) 36.84% (14)   
     

Association avec Kardegic 
                               
454                                      

                                       
38   

Groupe : non (% (Eff)) 97.80%(444)  84.21%(32) <0.01 fisher.test 
Groupe : oui ( %(eff)) 2.2%(10)                             15.79%(6)   

ATCD hém (Na=0)(Eff) 454 38 0.38 fisher.test 
Groupe : non (%(Eff)) 90.97% (413) 86.84% (33)   
Groupe : oui (%(Eff)) 9.03% (41) 13.16% (5)   

ATCD Thro (Na=0)(Eff) 454 38 1 chisq.test 
Groupe : non (%(Eff)) 76.87% (349) 76.32% (29)   
Groupe : oui (%(Eff)) 23.13% (105) 23.68% (9)   

Rd Chute (Na=0)(Eff) 454 38 0.38 chisq.test 
Groupe : non (%(Eff)) 73.79% (335) 65.79% (25)   
Groupe : oui (%(Eff)) 26.21% (119) 34.21% (13)   

Na = donnée manquante ,   Sd =écart type,  % = pourcentage ,   Eff   = effectif,   Moy = moyenne,   HTA = hypertension arté-
rielle >160/11,   DYSL = Dyslipidémies,   DIAB = diabète,   Dysf hep = dysfonction hépatique,   ATCD hém= antécédent hé-
morragique,   IC = insuffisance cardiaque ,  Chute = risque de chute,   ATCD Thro = antécédent thrombotiques. 
 

À partir du tableau précédent de données, nous avons pu créer un autre tableau avec les données 

les plus intéressantes ( cf tableau 10 )  
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Tableau 10 : Variables en lien avec les hémorragies graves. 

 
 
 

1. Les LDL-c  

Il y avait une différence statistiquement significative entre le groupe « pas d’hémorragies 

graves » et le groupe « hémorragies graves ». Les patients ayant eu des hémorragies graves avaient 

un taux de LDL-c plus bas en moyenne à 0.81 versus 1.04.  

.  

Figure 6 / Boite à moustaches : lien entre les hémorragies graves et le taux de LDL cholestérol 

 



41 

 

   

 

2. L’Insuffisance cardiaque 

L’insuffisance cardiaque était pourvoyeuse de plus d’hémorragies graves dans notre étude.  

En tout, 108 patients avaient une insuffisance cardiaque et parmi ces patients ; 14 ont fait une hémor-

ragie grave (soit 13%). Nous retenons que 360 patients ne présentaient pas d’insuffisance cardiaque 

et que parmi ces patients, 24 ont fait une hémorragie grave (soit 7%). 

Puisque p=0.038, cette différence était donc statistiquement significative. 

 

 

 

 

 

 

3. Le score de HAS BLED 

Les patients du groupe « hémorragies graves » avaient un HAS BLED statistiquement plus 

élevé (2.5, en moyenne) que ceux du groupe « pas d’hémorragies graves » (2, en moyenne). p<0.01 

Cela signifie que nous avons retrouvé une association statistiquement significative entre 

l’augmentation du HAS BLED et les hémorragies graves. 

 

4. Le sexe masculin 

 Dans le groupe « hémorragies graves » il y avait 68 % d’hommes et 32 % de femmes alors 

qu’il n’y avait que 51% d’hommes et 49 % de femmes dans le groupe « pas d’hémorragies graves ». 

Malheureusement notre échantillon manquait de puissance statistique car p=0.06. 

 

Tableau 11 : Effectifs des patients ayant une insuffisance cardiaque et des patients ayant 

présenté une hémorragie grave 
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5. La consommation tabagique 

La consommation tabagique était plus importante dans le groupe “hémorragies graves”, bien 

que cela ne soit pas statistiquement parlant. En effet, nous avons trouvé que 32 % des patient fumaient 

dans le groupe hémorragies graves versus 22% dans le groupe « pas d’hémorragies graves » p=0.08 

Tableau 12 : Lien entre la consommation de toxiques et les hémorragies graves 

 

 

 

b) Association avec le type d’hospitalisation, la durée d’hospitalisation et le 

suivi  

Aucun lien statistique n’a pu être établi entre les hémorragies et le type d’hospitalisation. 

En moyenne les patients étaient hospitalisés 159 jours dans le groupe « pas d’hémorragies graves » 

et 236 jours dans le groupe « hémorragies graves », la durée d’hospitalisation était donc significative-

ment plus longue dans le groupe « hémorragies graves », p=0.04. 

 

c) Association avec le profil psychiatrique 

Nous avons donc retrouvé un lien statistiquement significatif (p<0.05) entre la survenue d’hé-

morragies graves et trois des groupes “pathologie psychiatrique sous-jacente".  
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En effet, nous avons remarqué que pour les 38 patients ayant fait des hémorragies graves, les 

pathologies majoritaires que sont les « psychoses chroniques et schizophrénies » (35.5%) et les « dé-

mence » (32.4%) étaient encore plus fortement représentées que dans le groupe « hémorragies non 

graves » (respectivement 20.4% et 17.8%). 

Concernant les patients atteints de troubles anxiodépressifs, nous avons constaté le phénomène in-

verse, à savoir bien moins représentés dans le groupe des hémorragies graves comparativement au 

groupe indemne d’hémorragies (10.8% vs 30,7%). 

Figure 7 / Diagramme barre : Proportion des types de pathologies psychiatriques sous-

jacentes pour les patients ayant des hémorragies graves et les patients indemnes 

d’hémorragies graves. 

 

Les patients classés dans les deux groupes « psychose chronique/schizophrénie » et « dé-

mence » faisaient statistiquement plus d’hémorragies graves que l’ensemble des patients (respective-

ment p=0.04 et p=0.02).  

Les patients dans le groupe « troubles anxiodépressifs » faisaient statistiquement moins d’hé-

morragies que l’ensemble des autres patients, p=0.01.   

 

Au niveau de la prévalence des hémorragies graves par groupe, nous nous sommes aperçus 

qu’elle atteignait 12.7% dans le groupe psychose chronique, 13.8% dans celui de la démence et 2,8% 

pour celui des troubles anxio-dépressifs.   
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Tableau 13 :  Proportion et effectifs des pathologies psychiatriques sous-jacentes dans le 

groupe « hémorragies grave » et le groupe indemne d’hémorragies graves. 

  

 

d) Association avec une prise médicamenteuse - interaction médicamenteuse 

 

 
 
 

 

 

 

Tableau 14 : Croisement des effectifs sous Kardégic® avec les hémorragies graves 
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La prise de Kardégic® donc un antiagrégant, concomitante à un anticoagulant est un facteur de risque 

d’hémorragies graves significativement démontré. 

En effet, au total, dans notre étude également, 16 patients étaient sous Kardégic® pour l’en-

semble de notre population (donc associé à des anticoagulants), et parmi ces 16 patients ; 6 d’entre 

eux ont fait des hémorragies graves soit 37.5%.  

Par ailleurs, parmi les 38 patients ayant fait des hémorragies graves, le Kardégic® était associé à l’an-

ticoagulant dans 16% des cas (6/38).  

Lorsque nous observons les 454 patients indemnes d’hémorragies, nous nous apercevons que 

le Kardégic® était prescrit avec l’anticoagulant dans seulement 2% des cas (10/454). p<0.01 Cf tableau 

11.  

Par contre, nous n’avons retrouvé aucun lien entre les hémorragies graves et la prise d’antibio-

tiques, de psychotropes, d’antidépresseurs, de thymorégulateurs, de benzodiazépines ou d’anti-inflam-

matoires. Aucun lien mis en lumière non plus lors de prise simultanée de plusieurs anticoagulants. 
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IV) Discussion 

 

1. Profil d’anticoagulation en psychiatrie 

En France en 2018, comme déjà évoqué, d’après les données que l’assurance maladie a pu 

nous fournir (annexe 1), plus de 4.7 millions de patients sont consommateurs d’anticoagulants, ce qui 

représente environ 7% de la population générale française. La proportion est donc identique à notre 

échantillon puisque 6 % des patients étaient sous anticoagulants.  

 

D’après ces mêmes données de l’assurance maladie (cf. annexe 1), en France, en 2018, au 

niveau des AOD, 15% des patients sont sous Apixaban, 4% sous Dabigatran, et 16% sous Rivaroxaban. 

Concernant les AVK, 18% des patients sont sous Fluindione, 13% sous warfarine et 2% sous 

Acénocoumarol.  

Pour finir, les Héparines sont représentées par l’Enoxaparine à 18%, l’Héparine calcique à 3%, 

la Daltéparine à 1%, la Tinzaparine à 9%, la Nadroparine à 1% et le Fondaparinux à 3%  

 

Dans notre étude (cf. tableau 4 et diagramme circulaire 1), une proportion similaire de patients 

étaient traités par des AOD ; 15% étaient sous Apixaban, 1% sous Dabigatran, 16% sous Rivaroxaban.  

 

Nous avons remarqué cependant qu’une proportion supérieure était traitée par Fluindione et 

inférieure par Warfarine, puisque 27% étaient sous Fluindione et 2% sous Warfarine. Cette différence 

est régionale puisqu’en alsace cette proportion est de 26% d’après ces mêmes données de l’assurance 

maladie. 

 Le profil des héparines était différent également puisque 43% étaient sous Daltéparine. Cela 

est dû au fait que la pharmacie de l’EPSAN de Brumath travaille et commande en priorité la Daltéparine 

pour les anticoagulations préventives.  

 

2. Comparatif de prévalence des hémorragies dans d’autres études 

Dans d’autres essais cliniques randomisés, l'incidence d'hémorragie majeure est relativement 

basse et varie entre 2-3% par année chez des patients anticoagulés pour une fibrillation auriculaire ou 
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une maladie thrombo-embolique. 46 47 

Une étude française de 2014 retrouvait une incidence d’hémorragies majeures sous AVK de 3,9/100 

patients/an.48  

En dehors du cadre privilégié d'études cliniques, avec des patients sélectionnés, nous 

retrouvons une étude observationnelle qui montre que l'incidence hémorragique annuelle chez des 

patients non sélectionnés, chez qui l'anticoagulation orale est prise en charge par leur médecin de 

famille, avoisine les 6%.49  

Concernant les Héparines, la fréquence des hémorragies majeures est plus grande en 

traitement curatif (environ 5 %) qu’en traitement préventif (environ 1 à 2 %) ; le risque est similaire quel 

que soit le produit utilisé (HNF ou HBPM) 50 

Concernant les AOD, depuis leur mise sur le marché en 2008, des essais comparatifs avec la 

Warfarine (randomisés de phase III : RE-LY12 51 et ROCKETAF13, ARISTOTLE 15 52) montrent que 

les risques hémorragiques sont équivalents. Il persiste cependant une différence quant au type de 

saignements qui sont plus importants au niveau cérébral avec la Warfarine tandis que les saignements 

digestifs sont significativement plus importants avec les AOD. 

 

Si nous comparons avec notre prévalence de saignements qui concernait une population 

psychiatrique, nous trouvons un chiffre alarmant puisque 7.7 % des patients sous anticoagulants ont 

eu une hémorragie grave. L’intervalle de confiance entre 5.3 et 10.1 % est suffisamment étroit pour que 

ces résultats soient significatifs. 

 

Nous pouvons alors dire que les hémorragies graves iatrogènes des patients anticoagulés en 

psychiatrie à BRUMATH étaient supérieures à ce que l’on aurait pu en attendre, à comorbidités égales 

(Cf tableau 2 et 3) mais aussi de par leurs facteurs de risques de saignement comme décrits ci-dessus 

avec notamment un score de HAS BLED calculé en moyenne à 2, ce qui équivaudrait à des 

saignements moyens de 1,88 évènements pour 100 patients par an (Cf tableau 1).  

Ce chiffre de prévalence est globalement similaire aux études ayant calculé des prévalences 

d’hémorragies chez des patients ayant des comorbidités beaucoup plus lourdes. 

Cependant, la définition même des hémorragies graves est mal codifiée et est différente selon 
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les auteurs, ce qui explique également une large variation de prévalence. 53 

 

3. Sous-estimation du risque hémorragique 

Ce recueil d’évènements hémorragiques a été réalisé via la lecture des informations de 

l’observation médicale du dossier patient informatisé (DPI) rédigé par un somaticien ou un psychiatre. 

Il s’est avéré que dans certains cas, des difficultés techniques ont pu se produire, à savoir que certaines 

observations médicales étaient très denses avec un nombre d’annotations considérable, le suivi 

médical sur des mois ou années ayant pu conduire à des pertes d’informations. Cela requiert un travail 

très attentif de lecture une par une de toutes les observations médicales sur 3 ans d’environ 500 

patients, ce qui nécessiterait un travail très avancé. Il n’y avait aucune possibilité technique d’extraction 

ciblée de cette information par le DIM.   

Nous avons donc parcouru dans ces longs dossiers les notes qui pouvaient faire évoquer des 

hémorragies. Pour minimiser ces biais, nous avons en plus de cette lecture, recherché certains mots 

clés avec la fonction basique de recherche. Il s’agissait des mots « hémorragie(s), saignement(s), 

hématurie(s), épistaxis, rectorragie(s), hématémèse(s), sang, hématome ». 

 

Nous avons malheureusement rencontré une autre problématique. En effet, certaines 

hémorragies n’étaient probablement pas inscrites dans le dossier médical car passant inaperçues aux 

yeux des médecins et des équipes (majoritairement des hémorragies bénignes).  

D’autres circonstances, comme un transfert pour motif médical urgent (hémorragies graves) 

difficilement gérable en psychiatrie, abouti parfois à un manque de traçabilité médicale.  

De plus, de nombreux transferts sont effectués devant une altération de l’état général sans 

étiologie retrouvée.  

 

Rappelons que les unités psychiatriques d’hospitalisation temps plein à l’EPSAN de Brumath 

fonctionnent avec des psychiatres, les équipes paramédicales et une équipe réduite de médecins 

somaticiens pour tout l’établissement.  

La prise en charge très spécifique en psychiatrie ne permet pas de garder hospitalisés dans une 

structure psychiatrique des patients nécessitant une surveillance médicale et paramédicale accrue. Les 
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transferts sont donc d’autant plus facilités.   

4.Pathologie psychiatrique sous-jacente liée aux hémorragies 

Nous retrouvons un lien statistiquement significatif (p<0.05) entre la survenue d’hémorragies 

graves et trois des groupes “pathologie psychiatrique sous-jacente".  

Les patients classés dans les deux groupes “psychose chronique/schizophrénie” et “démence” 

font statistiquement plus d’hémorragies graves que l’ensemble des patients (respectivement p=0.04 et 

p=0.02).  

Les patients dans le groupe “trouble anxiodépressif” font statistiquement moins d’hémorragies 

que l’ensemble des autres patients p =0.01.    

Comme nous l’avons dit, la population de patients souffrants de pathologies mentales est très 

vulnérable.  Certains travaux montrent même un risque accru de cancer54. D'autres encore suggèrent 

un risque accru de diabète55.  

Certaines études s’accordent à dire que parmi les populations psychiatriques ; les plus fragiles sont les 

schizophrènes. Leur espérancence de vie pouvant être réduite jusqu’à 25 ans. 56 14 

Certaines études analysent les diagnostics psychiatriques versus les diagnostics somatiques et 

retrouvent que les psychotiques sont plus souvent associés aux troubles endocriniens et aux maladies 

de peau. 57 

Le grand nombre de pathologies somatiques et la fragilité de cette population s’expliquerait par 

le grand nombre de facteurs de risques auxquels ils sont exposés : toxiques, psychotropes (les 

soumettant à de nombreux effets secondaires et altérant leur perception), environnement social 

défavorable, manque d’activité physique, manque de perception de leurs symptômes qui retardent la 

consultation.  

Cela pourrait traduire une vulnérabilité biologique induite par le stress de la maladie mentale, 

et une hyper activation du système nerveux autonome. Des résultats récents suggèrent que la 

physiopathologie et la génétique entre la schizophrénie et les facteurs de risques cardiovasculaires se 

chevauchent, ce qui accroit encore le risque de maladie cardiovasculaire dans la schizophrénie. 58 
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Cela pourrait en partie expliquer le surrisque hémorragique chez les schizophrènes et 

psychotiques chroniques dans notre étude.  

 

Le surrisque est assez aisément expliqué dans le groupe « démence » puisque c’est un groupe 

fragile, âgés ayant de plus lourdes comorbidités. 

   

Cependant nous ne pouvons expliquer le fait que le groupe “trouble anxiodépressif” fassent 

moins d’hémorragies graves. Nous avons émis l’hypothèse qu’ils puissent présenter également une 

anxiété sur la santé (ce qui représente de 7 à 8% de patients) et donc soient également plus vigilants 

et attentifs à leur santé et consultant plus rapidement à la moindre alerte. 

 

5. LDL-cholestérol bas comme facteur de risque d’hémorragies graves 

Nous avons vu que le taux de LDL cholestérol (LDL-c) était significativement plus bas dans le 

groupe “hémorragies graves”. Nous nous sommes d’abord interrogés si l’étiologie était iatrogène, mais 

il semblerait que ce soit le taux de LDL-c, indépendamment du reste qui soit un facteur de risque.  

En effet, nous pouvons retrouver différentes études qui parlent d'hémorragies cérébrales pour des taux 

de LDL-c bas.  

Nous pouvons citer une étude rétrospective observationnelle de 2006 qui a noté que des 

niveaux plus faibles de LDL-c, avec ou sans statine, étaient fortement liés à un risque plus élevé de 

transformation hémorragique des AVC ischémiques après la recanalisation. 59 

Les mêmes conclusions sans thérapie de recanalisation sont retrouvées dans l’étude Asia-

Pacific Cohort de l'essai SPARCL2. 

 

Certaines études, quant à elles, étudiaient les statines. L'utilisation de statine, par rapport au 

placebo, chez les patients ayant eu un AVC ou AIT, réduit le risque d'AVC mais sans améliorer la 

mortalité et avec une augmentation de 66% du risque relatif d'AVC hémorragique chez les patients 

recevant de l'atorvastatine à haute dose.60  

D'autres études 61 ont analysé les hémorragies intra-parenchymateuse sans notion d’AVC et 

tirent les mêmes conclusions : De faibles taux de cholestérol LDL-c sont associés à un risque élevé de 
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décès dû à une hémorragie intra parenchymateuse. Ils précisent que pour un LDL-c de 0.8 mg/dl, les 

patients avaient un risque doublé par rapport à un LDL-c d’une valeur de 1,40 mg/dl. 

Une étude plus récente, chez les femmes cette fois, ramène la limite à 0.7 mg/dl, qui 

comparativement à un LDL-c entre 1.00-1.29 mg/dl avaient 2.17 fois plus de risques d’AVC 

hémorragique. 62 

 

Cependant, dans notre étude, si nous prenions uniquement les hémorragies cérébrales (4 cas), 

nous ne retrouvions aucun lien avec les taux de LDL-c. Il pourrait donc s’agir d’un lien entre les LDL-c 

bas et des types d’hémorragies graves plus vastes que limitées aux hémorragies cérébrales.  

 

Par ailleurs, pour d’autres études, le taux de LDL-c est lié également à une augmentation de la 

mortalité totale et la mortalité par cancer ; le LDL-c spontanément bas 63 reflétant bien souvent une 

dénutrition ou une infection64 

 

6. Augmentation du risque hémorragique en association avec d'autres thérapeutiques. 

Dans le cas de notre étude, nous avons retrouvé qu’il y avait significativement plus 

d’hémorragies graves lors d’une association d’un anticoagulant et d’un antiagrégant plaquettaire. Ces 

données se retrouvent dans certaines études 65 66 et dans le Thesaurus des interactions 

médicamenteuses publié en septembre 2019 par l’ANSM. 35 

 

Concernant les traitements anticoagulants pris “simultanément”, nous n’avons pas fait de lien 

statistique avec les hémorragies graves. Ce lien existe pourtant. Par exemple, concernant l’association 

AVK-héparine, ceci est démontré par une grosse étude de cohorte réalisée par l’ANSM portant sur 90 

826 patients et publiée dans la revue “Journal of the American Heart Association” en 2016. 67 Cette 

étude évalue les risques d’une double anticoagulation antivitamine K (AVK) - héparinothérapie par 

HBPM, lors de l’initiation d’un traitement par AVK en milieu ambulatoire.  Pour 30 % de ces patients, 

les AVK avaient été prescrits avec une héparinothérapie simultanée. Les résultats montrent que le 

risque de saignement est 60 % plus élevé dans le groupe « double anticoagulation d’initiation AVK-

HBPM » (0,47 %) que dans le groupe « AVK monothérapie » (0,30 %).  
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Par opposition, nous ne retrouvons aucun lien entre les hémorragies graves et la prise 

d’antibiotiques, la prise de traitement à visée psychiatrique, ou les AINS.  

Cependant, comme nous l’avons vu dans la méthodologie, nous avons recherché ces 

paramètres car nous savons que les AVK et les autres anticoagulants, interagissent avec ces 

traitements. 68 Il n’y avait pas non plus dans notre étude de rapport entre le nombre de lignes sur 

l’ordonnance ou le nombre de traitements pris le jour de l’hémorragie et la survenue d’hémorragie grave. 

Pourtant une étude espagnole publié par Menditto E et al. publiée en Février 2019 confirme ce lien.69 

 

Nous pensons que notre échantillon n’était pas assez grand pour pouvoir retrouver ces liens. 

Nous n’avons recueilli l’ordonnance que chez les 71 patients ayant eu des hémorragies (grave ou non), 

en prenant en compte l’ordonnance le jour de l’hémorragie. Nous aurions voulu comparer à l’ensemble 

de la population, mais il était difficile de définir à quelle date recueillir l’ordonnance pour les patients 

n’ayant pas fait d’hémorragie.  

 

7. L’insuffisance cardiaque, un profil fragile à risque de saignement 

Nous avons trouvé un lien entre la survenue d’hémorragies graves et l’antécédent d’insuffi-

sance cardiaque. Cependant nous n’avons trouvé aucune autre étude parlant de ce lien dans la litté-

rature si ce n’est l’étude à l’origine du score de HAS BLED. Selon des analyses multivariées réalisées 

lors de l’étude qui a permis de créer le score de HAS BLED, l’insuffisance cardiaque ou dysfonction-

nement ventriculaire gauche est associé à un risque de saignement des patients sous AVK en fibrilla-

tion auriculaire non valvulaire. (HR: 1,32; IC 95%: 1,01 à 1,73; p = 0,041).  

En 2018, une étude sur des patients insuffisants cardiaques comparait les patients ayant une 

insuffisance rénale chronique et ceux indemnes de pathologie rénale. Elle retrouve un taux plus élevé 

de saignement grave.70 

Nous pensons que l'association que nous avons trouvée entre les hémorragies graves et 

l’insuffisance cardiaque révèle plutôt une fragilité et des comorbidités qu’un véritable lien entre une 

pathologie cardiaque et les hémorragies graves.  
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8. Un manque de puissance 

Dans deux cas, “p” était proche de 0.05 sans en être strictement inférieur. Il s'agissait de la 

consommation de tabac et du sexe. 

Il semblerait que le tabagisme soit lié au risque d’hémorragies graves mais p=0.08, donc ce 

n’est pas significatif. Nous avons trouvé que 32 % des patients fumaient dans le groupe “hémorragies 

graves” versus 22% dans le groupe « pas d’hémorragies graves ». Les chiffres retrouvés sont similaires 

à la population générale (32% des français reconnaissent fumer du tabac)71. Nous avons pensé qu’il y 

a un biais de recueil, que les antécédents et la prise de toxiques n’étaient probablement pas remplis 

de manière optimale pour tous les patients et que de ce fait, nous sous-estimions le nombre de patients 

fumeurs. En effet, nous pensions obtenir des chiffres légèrement supérieurs à la population générale 

puisque celle de nôtre étude est majoritairement plus stressée et ayant plus d’addictions. Cela explique 

probablement l’absence de puissance. 

Par ailleurs, dans le groupe « hémorragies graves » il y avait 68 % d’hommes et 32 % de 

femmes alors qu’il y n’avait que 51% d’hommes et 49 % de femmes dans le groupe « pas d’hémorragies 

graves ». p=0.06. Il semblerait que le sexe masculin soit également un facteur de risque de 

saignements.  Il aurait probablement fallu un plus grand échantillon pour pouvoir conclure et avoir un p 

significatif concernant ce facteur de risque.  

 

D’autre part, les facteurs de risque de complications hémorragiques sont étudiés depuis 

longtemps. Certains sont liés au patient (âge, antécédents, facteurs de comorbidité), d'autres au 

traitement lui-même (intensité, observance, interaction alimentaire ou surtout médicamenteuse).  

 

En 1998, Rebecca Beyth, dans son étude qui a évalué un score prédictif de saignements 

ambulatoire de patients traités par warfarine, parlait déjà de facteurs de risque que sont : l’âge >65ans, 

l’antécédent d'hémorragie digestive ou d'accident vasculaire cérébral. 72   

En 1999, Kuijer identifiait d’autres facteurs de risque : l'âge > 60 ans, le sexe féminin, la surface 

corporelle (> 2 m 2), la notion de cancer évolutif, le type d’AVK : à demi-vie courte.  73  

Par la suite, d’autres facteurs tels que le niveau d'anticoagulation, les interactions médicamenteuses 

ou alimentaires et la compliance ont été identifiés. 74  75 76  77 
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Nous n’avons pas cherché tous ces facteurs et il semble vraisemblable que notre étude n’ait 

pas réussi à démontrer de liens entre certains facteurs bien connus et le risque de complications 

hémorragiques, par un manque de puissance ou des biais de recueils. 

9. Des comorbidités relativement légères. 

Le score de HAS BLED était en moyenne calculé à « 2 » pour l’ensemble de notre population 

et celui-ci était à « 2,5 » pour les patients ayant des hémorragies. Ceci nous donne deux informations 

importantes.  

En premier lieu, il y avait bel et bien un lien entre le score et le risque de saignements et  donc un score 

similaire pourrait éventuellement être utilisé pour prédire un risque hémorragique pour des patients 

n’étant pas « sous AVK en FA non valvulaire ». Il faudrait que des études plus vastes étudient la vali-

dation d’un tel score dans d’autres conditions, avec des héparines et des AOD.  

Dans le cas de notre étude le lien existe. 

En second lieu, les comorbidités n’étaient pas trop lourdes dans notre population. En effet, un score à 

« 2 » signifie que parmi les 9 comorbidités possibles, nos patients n’en avaient en moyenne que 

deux. Il s’agissait le plus souvent l’âge et le risque de saignement (défini par un antécédent de sai-

gnement ou d’une prédisposition (anémie), la présence d’une néoplasie active, un risque de chute 

élevé).  

D’après ce score (cf. tableau 1) ; un HAS BLED à 2,5 signifie que le risque hémorragique devrait être 

< 3%, or nous avons constaté un chiffre bien plus important. Tout cela nous oriente encore vers l’affir-

mation qu’il y a un haut risque hémorragique inhérent à la psychiatrie. 

 

10. Hypothèses de causes d’un surrisque en psychiatrie  

Notre étude nous a montré que la prévalence des hémorragies graves en psychiatrie était 

élevée, indépendamment de la plupart des comorbidités des patients et du fait de leur hospitalisation. 

Reste à éclaircir quelles en sont les causes ?  Nous avons émis quelques hypothèses sur la question.  

La première étant que les patients « psychiatriques » sont fragiles, non seulement du fait de 

leurs comorbidités, mais également de par leur environnement, de leur exposition à des toxiques et 

des neuroleptiques.  

Nous n’avons malheureusement pu démontrer de lien dans notre thèse entre ces facteurs de risques 

et pourtant nous suspectons que les traitements à visée psychiatrique, en altérant la perception des 



55 

 

   

 

patients et en interagissant avec d’autres thérapeutiques, puissent augmenter le risque d’hémorragies 

grave iatrogène.33 35  

La seconde hypothèse était que la rigueur de gestion des anticoagulants est insuffisante en 

psychiatrie : Les recommandations de prise en charge somatique des patients psychiatriques ont été 

éditées en 2015 78 et ne parlent pas des anticoagulants et de leur gestion.  

Durant notre étude, nous avons pu constater que les INR étaient souvent manquants ou moins bien 

suivis que l’exigeraient les recommandations et donc par conséquent, possiblement surdosés.  

Le lien est bien démontré entre INR élevé et la survenue d’hémorragie grave. 79 Ainsi, il est très 

important d’observer une surveillance rigoureuse des traitements anticoagulants.  

L’augmentation des prescriptions des AOD avec leur absence de suivi comme les AVK devrait rendre 

les prescripteurs plus vigilants en milieu psychiatrique. 

 

V) Propositions d’améliorations 

 

Afin de tendre vers une prise en charge optimale en psychiatrie, sur la question de la gestion des 

anticoagulants et du risque iatrogène d’hémorragie, nous pourrions tenter différentes approches.  

Premièrement nous pourrions développer un score de risque hémorragique indépendant des AVK 

et de la fibrillation auriculaire. Cela permettra de repérer les patients les plus à risques afin de leur 

proposer une surveillance plus étroite. 

Deuxièmement, il faudrait sensibiliser et proposer des protocoles aux psychiatres, spécifiques pour 

les patients hospitalisés concernant le suivi à réaliser de leurs patients sous anticoagulants.  

Nous pourrions également envisager une sensibilisation à destination des médecins généralistes 

concernant la fragilité de leurs patients ayant une pathologie psychiatrique et sous traitement psycho-

trope au long cours. Par exemple nous pourrions le faire au moyen d’envoi de courriers, ou de mini 

formations type DPC entrant dans le cadre de la formation médicale continue. 

Nous avons également pensé à une infirmière de liaison en psychiatrie et soins somatiques qui 

pourrait s’occuper du suivi des anticoagulations ainsi que du dépistage des patients à risque.80 
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Pour finir, nous pourrions créer un programme de prévention avec des informations pour les pa-

tients et leur entourage. En effet, il a été démontré par une analyse multivariée que la probabilité d’avoir 

une hémorragie sous AVK est en moyenne 4 fois plus élevée chez un patient n’ayant pas suivi de 

programme d’éducation thérapeutique. 81 
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VI) Conclusion  

Au début de ce travail, nous nous sommes questionnés sur le risque iatrogène d’hémorragies graves 

dans une population de patients psychiatriques, fragiles, sous anticoagulants, dont le suivi somatique 

est incertain. Nous sommes parvenus à une approche plus claire sur le profil et la précarité de cette 

patientèle. 

En effet, notre étude sur la prévalence d’hémorragies graves iatrogènes par anticoagulants chez des 

patients souffrant de pathologie mentale a permis d’analyser la population des 492 patients sous anti-

coagulants hospitalisés en psychiatrie à Brumath durant 3 ans (2016-2017-2018). 

On retrouve 6 % de patients sous anticoagulants hospitalisés à l’EPSAN de Brumath ce qui est repré-

sentatif. Ils avaient en moyenne 66 ans, plus d’hommes que de femmes, leurs paramètres biométriques 

et biologiques étaient dans les normes en dehors d’un léger surpoids (IMC à 26.5), leur score de HAS 

BLED était calculé à « 2 » de moyenne. Leurs comorbidités somatiques paraissaient habituelles pour 

de la psychiatrie ( la moitié étaient hypertendus, 3% insuffisants rénaux chroniques, 4% insuffisants 

hépatiques, 24% diabétiques 9% avaient un cancer actif…) 

La répartition des anticoagulants (fluindione, warfarine, acénocoumarol, daltéparine, héparine calcique, 

tinzaparine, enoxaparine, fondaparinux, rivaroxaban, dabigatran, et apixaban) différait légèrement dans 

notre population par rapport à la population française avec notamment une plus grande part de pres-

cription de Fluindione (qui était similaire à la proportion alsacienne) ainsi que de Daltéparine. 

Les motifs d’anticoagulations étaient multiples, il s’agissait majoritairement de fibrillation atriale, d’im-

mobilisation ou liée à la contention du patient, ou encore le traitement d’une thrombose veineuse péri-

phérique. 

Nous avons colligé et analysé 38 hémorragies graves sur 3 ans, la prévalence d’hémorragies graves 

est de 7.7%, réparties par ordre de fréquence : des hémorragies digestives hautes, des hémorragies 

profondes et/ou musculaires puis des hémorragies cérébrales, des hémorragies gynécologiques et des 

hémoptysies. 

Comparativement à d’autres études, la prévalence des hémorragies graves était plus élevée. Nous 

retrouvons notamment un score moyen de HAS BLED calculé à 2, ce qui équivaudrait à des saigne-

ments moyens de 1,88 évènement pour 100 patients par an. 
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De surcroit, il y a une très probable sous-estimation des hémorragies dans notre recueil du fait de 

difficultés techniques (observations médicales très denses difficilement lisibles conduisant à des pertes 

d’informations ou transferts urgents aboutissant parfois à un manque de traçabilité médicale). Notre 

étude a également retrouvé 33 hémorragies bénignes. 

Ces résultats ont pu mettre en lumière quelques liens intéressants avec les hémorragies graves dans 

une population « psychiatrique ». Nous avons retrouvé que certaines pathologies à type de schizophré-

nie et troubles psychotiques chroniques ainsi que les pathologies démentielles étaient corrélées à un 

niveau d’hémorragies graves important et que les patients atteints de troubles anxiodépressifs en fe-

raient moins. 

Nous retrouvons également d’autres facteurs de risque plus ou moins attendus comme l’insuffisance 

cardiaque, la prise de Kardégic en association aux anticoagulants, le score de HAS BLED  élevé ou 

encore le taux de LDLc bas. 

Bien que nous l’ayons fortement suspecté, ni la classe d’anticoagulant ni les interactions médicamen-

teuses avec les psychotropes ne furent associées à un sur-risque hémorragique dans notre échantillon. 

Nous n’avons pas non plus, pu identifier certains facteurs de risque de complications hémorragiques 

connus, entre autres l’âge, d’antécédent d'hémorragie digestive ou d'accident vasculaire cérébral. 

Néanmoins, ce travail laisse une voie de recherche sur le sujet du sur-risque hémorragique iatrogène 

pour les patients présentant un taux de LDL cholestérol bas. Ces résultats surprenants sont par ailleurs 

des travaux d’actualité sur lesquels certains chercheurs se sont penchés récemment et dont le méca-

nisme précis reste à élucider. 

L’importante prévalence d’hémorragies graves a renforcé notre hypothèse initiale de travail que les 

patients ayant des comorbidités psychiatriques sont plus fragiles que les autres et donc nécessitent 

une vigilance supplémentaire. Nous y sommes confrontés régulièrement dans notre pratique, en struc-

tures hospitalières ou en cabinet de médecine de ville. 

Le médecin généraliste est le principal « pivot de soins » pour ces patients, c’est à lui qu’incombe d’ap-

porter cette attention et de redoubler d’effort sur le suivi et la prise en charge. Il est le garant du bon 

renouvellement du traitement, de leur suivi ainsi que de leur réévaluation, notamment en restant com-

plètement attentif à la difficulté propre de suivi de chaque patient. 
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Les psychiatres sont pour certains patients le premier contact et le lien le plus fréquent avec la méde-

cine générale.  

Dans l’intérêt de leur patientèle, et principalement pour les psychiatres hospitaliers, il convient que leurs 

connaissances somatiques soient actualisées, cela passe par une sensibilisation aux autres thérapeu-

tiques figurant sur l’ordonnances de leurs patients, et de s’inquiéter du suivi et du risque de complica-

tions des anticoagulants.  

Il est primordial de garder à l’esprit que le qualificatif « patient psychiatrique », bien qu’il soit chrono-

phage signifie également « risque majoré ». 

Une attention particulière est à porter tout le long du parcours de soins (par les équipes Medico-soi-

gnante) à ces patients doublement pénalisés par la maladie mentale et la maladie somatique. L’ap-

proche et la prise en soins de cette population par certains professionnels, faut -il le relever, reste 

exemplaire. 
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VIII) Annexes 
 

Annexe 1 : 

  France ALSACE REGIME GENERAL BAS RHIN France ALSCACE FRANCE ALSCACE 

DCI NRE BOITES 

NOMBRE CON-

SOMANTS  

MOYENNE 

NOMBRE 

BOITE PAR 

PATIENTS 

Approximation 

nombre consom-

mant 

Rapport en % 

sur la totalité 

des anticoagu-

lants  

Rapport en % 

sur la totalité 

des anticoagu-

lants  

APIXABAN 4 883 150   

119 

315   70 734   9 073   7,8 626 358   15 304   15% 16% 

DABIGATRAN 1 251 866   24 714   13 839   2 037   6,8 184 266   3 638   4% 3% 

RIVAROXABAN 5 078 639   

136 

585   82 468   10 366   8,0 638 371   17 168   16% 18% 

ACENOCOUMAROL 515 821   8 790   4 962   549   9,0 57 071   973   2% 1% 

FLUIDIONE 5 654 514   

199 

762   

120 

677   14 751   8,2 691 182   24 418   18% 26% 

WARFARIN 4 134 355   38 763   30 800   1 720   17,9 230 880   2 165   13% 5% 

DALTEPARINE 195 995   27 801   11 661   2 545   4,6 42 776   6 068   1% 4% 

ENOXAPARINE 5 795 867   

117 

382   77 865   17 001   4,6 1 265 466   25 629   18% 15% 

HEPARINE CAL-

CIQUE 975 063   14 433   8 008   407   19,7 49 557   734   3% 2% 

HEPARINE SO-

DIQUE * * 95   * * * * * * 

NADROPARINE 162 447   2 091   842   213   4,0 41 094   529   1% 0% 

TINZAPARINE 2 777 160   45 736   29 677   6 135   4,8 574 110   9 455   9% 6% 

FONDAPARINUX 944 319   23 622   13 524   3 817   3,5 266 524   6 667   3% 3% 

TOTAL 

32 169 

196   

758 

994   

465 

152   68 614   6,8 4 745 239   111 958   100% 100% 

En blanc : les données 2018 fournis par l’assurance maladie.  

En gris : ce que nous pouvons calculer a partir de ces données.   
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Annexe 2 :  
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Annexe 2 (2eme page)  
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Annexe 2 (3eme page)  

 
Les zones grisées ont été remplie à la main suites aux données retrouvées dans le dossier informatisés. 
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RÉSUMÉ :  

 

Introduction : En France, en 2018, 4.7 millions de patients sont consommateurs d’anticoagulants, 
responsables de 31% des cas d’accidents iatrogènes graves. Les patients souffrants de pathologies 
mentales présentent une fragilité et une vulnérabilité somatique conjuguée avec la difficulté de suivi et 
de traitement de leurs nombreuses comorbidités. L’objectif était de déterminer la prévalence des 
hémorragies graves iatrogènes des patients anticoagulés en psychiatrie. Il s’agissait également 
d’établir leurs profils et de rechercher s’il existait des facteurs de risque liés à ces hémorragies.  

 

Méthode : Etude rétrospective, quantitative, descriptive, observationnelle et analytique, faite auprès de 
patients souffrant de pathologies mentales, hospitalisés à l’hôpital de psychiatrie de Brumath et sous 
traitement anticoagulant (AVK, AOD, Héparines) du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2018. Nous avons 
inclus 492 patients et à partir du dossier informatisé, recueilli  les hémorragies graves ainsi que des 
données quantitatives et qualitatives. Nous les avons ensuite analysées via l’application GMRC Shiny 
Stat du CHU de Strasbourg. Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les 
analyses.  

 

Résultats : Nous colligeons 38 hémorragies graves sur 3 ans : donc une prévalence de 7.7% IC [5.3% ; 
10.1%]. Parmi d’autres facteurs, la psychose chronique, la démence, le taux de LDL-c bas étaient 
statistiquement liés à la survenue d’hémorragies graves. p<0.05.  

 

Conclusion : Les hémorragies graves iatrogènes de patients hospitalisés en psychiatrie à l’EPSAN de 
Brumath ont une prévalence élevée, dû au fait d’une fragilité importante de ces patients ainsi qu’une 
difficulté à avoir un suivi somatique optimal. 
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